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    ﺑﺎرداری واﻗﻌﯽ ﻣﺴﺮت  ﺑﺨﺶ و ﻫﯿﺠﺎناﻧﮕﯿﺰ ﺑﻮده و ﯾﮑﯽ از ﺷﯿﺮﯾﻦﺗﺮﯾﻦ وﻗﺎﯾﻊ دوران زﻧﺪﮔﯽ ﯾﮏ زن ﺑﻪ ﺷﻤﺎر
ﻣﯽآﯾﺪ. در دوران ﺑﺎرداری اﺗﻔﺎﻗﺎت ﻣﻬﻤﯽ رخ ﻣﯽدﻫﺪ ﮐﻪ ﯾﮑﯽ از ﻣﻬﻢﺗﺮﯾﻦ آنﻫﺎ ﻣﺮگ داﺧﻞ رﺣﻤﯽ ﺟﻨﯿﻦ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.
اﯾﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﭘﺲ از ﻫﻔﺘﻪ ﺑﯿﺴﺘﻢ ﺑﺎرداری و در 1% از ﺑﺎرداریﻫـﺎی ﯾـﮏ ﻗﻠـﻮ اﺗﻔـﺎق ﻣﯽاﻓﺘـﺪ. ﺑـﺎ وﺟـﻮد اﺳـﺘﻔﺎده از
روشﻫﺎی ﺟﺪﯾﺪ در ﺳﺎلﻫﺎی اﺧﯿﺮ، ﻫﻨﻮز ﻋﻠﺖ ﺑﯿﺶ از 05-21% از ﻣﺮگﻫﺎی داﺧﻞ رﺣﻤـﯽ ﺟﻨﯿـﻦ ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﻧﺸـﺪه
اﺳﺖ. در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻣﻮرد ـ ﺷﺎﻫﺪی ﮐﻪ ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻋﻮاﻣ ــﻞ ﺧﻄـﺮزای ﻣـﺮگ داﺧـﻞ رﺣﻤـﯽ ﺟﻨﯿـﻦ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ،
اﻃﻼﻋﺎت در 2 ﮔﺮوه ﻣﻮرد)ﻣﺮگ داﺧﻞ رﺣﻤﯽ ﺟﻨﯿﻦ( و ﺷﺎﻫﺪ)ﺗﻮﻟﺪ زﻧﺪه( از ﭘﺮوﻧﺪهﻫﺎی ﻣﻮﺟﻮد در ﺑﺨﺶ ﻣــﺪارک
ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻃﯽ ﺳﺎلﻫﺎی 0831-6731 اﺳﺘﺨﺮاج ﺷﺪ و در ﺑﺮﮔﻪ ﺛﺒﺖ ﻣــﻮارد ﮐـﻪ ﺷـﺎﻣﻞ 3 ﺑﺨـﺶ ﻋـﺎﻣﻞ ﻣـﺎدرزادی،
ﺟﻨﯿﻨﯽ، ﺟﻔﺘﯽ و ﺑﻨﺪﻧﺎف ﺑﻮد ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﯾﺪ. ﺗﻌﺪاد ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی ﮔﺮوه ﻣﻮرد 8821 زن ﺑﺎ ﺗﻮﻟ ــﺪ ﺟﻨﯿـﻦ ﻣـﺮده 02 ﻫﻔﺘـﻪ و
ﺑﯿﺶﺗﺮ ﯾﺎ وزن ﺗﻮﻟﺪ 005 ﮔﺮم و ﺑﯿﺶﺗﺮ ﺑﻮد ﮐﻪ در ﻓﺎﺻﻠﻪ زﻣﺎﻧﯽ ذﮐﺮ ﺷﺪه در ﻣﺮاﮐـﺰ ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ درﻣـﺎﻧﯽ زاﯾﻤـﺎن
ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ)اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد ﺑﺎ روش ﺳﺮﺷﻤﺎری ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ(. در ﮔﺮوه ﺷــﺎﻫﺪ 7883 زن ﺑـﺎ ﺗﻮﻟـﺪ ﻧـﻮزاد زﻧـﺪه ﻗـﺮار
داﺷﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺳﺎده از ﺑﯿﻦ ﻣﺘﻮﻟﺪﯾﻦ ﻫﻤﺎن ﻣﺎه و ﻫﻤﺎن روز اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ. اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻪ ﻣـﺪت 3
ﻣﺎه از اول آﺑﺎن ﻣﺎه ﺗﺎ ﭘﺎﯾﺎن دیﻣﺎه ﺟﻤﻊآوری ﮔﺮدﯾﺪ. آﻧﺎﻟﯿﺰ رﮔﺮﺳﯿﻮن ﻟﺠﺴﺘﯿﮏ و ﻧﺴﺒﺖﻫﺎی ﺷــﺎﻧﺲ ﺑـﻪ دﺳـﺖ
آﻣـﺪه ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ از ﺑﯿـﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎی ﻣﺨﺘﻠﻔـﯽ ﮐـﻪ در 2 ﮔــﺮوه دارای اﺧﺘــﻼف ﻣﻌﻨــﯽداری ﺑﻮدﻧــﺪ، ﺗﻌــﺪاد
ﺑـﺎرداری)420/0=P(، ﺗﻌـﺪاد ﺳـﻘﻂ)210/0=P(، زاﯾﻤـﺎن ﻣﺸـﮑﻞ)140/0=P(، ﻧﺎﻫﻨﺠﺎریﻫـﺎی ﺟﻨﯿﻨــﯽ)1000/0=P(،
دﯾﺴﺘﺮس ﺗﻨﻔﺴﯽ ﺟﻨﯿﻦ)300/0=P(، ﻫﯿﺪروآﻣﯿﻨﻮس)100/0=P(، ﮔﺮه ﺣﻘﯿﻘﯽ ﺑﻨﺪ ﻧﺎف)200/0=P(، ﭘﺎﯾﯿﻦ اﻓﺘـﺎدن ﺑﻨـﺪ
ﻧﺎف)200/0=P( و ﭘﯿﭽﯿﺪه ﺷﺪن ﺑﻨﺪ ﻧﺎف ﺑﻪ دور ﮔﺮدن ﺟﻨﯿﻦ)610/0=P(، از ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮزای ﻣ ــﺮگ داﺧـﻞ رﺣﻤـﯽ
ﺟﻨﯿﻦ ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ. ﺑﺮاﺳﺎس ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ و ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮔﺰارشﻫﺎی زﯾ ــﺎدی ﮐـﻪ در اﯾـﻦ ﻣـﻮرد وﺟـﻮد دارﻧـﺪ،
ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﻋﻠﻞ و ﻋﻮاﻣﻞ ﭘﯿﺶﮔﯿﺮی ﮐﻨﻨﺪه ﻣﺮگ داﺧﻞ رﺣﻤﯽ ﺟﻨﯿﻦ ﻣﺸﮑﻞ اﺳﺖ اﻣﺎ ﺑﺎ ﻣﺸﺎوره، ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﺻﺤﯿـﺢ و
ﻣﺆﺛﺮ، ﻏﺮﺑﺎلﮔﺮی و ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ ﻣﺸﮑﻼت ﻣﺎدر و ﺟﻨﯿﻦ، ارزﯾﺎﺑﯽ دﻗﯿﻖ زﻧﺎن ﺑﺎردار ﺑـﺎ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻣـﺮگ داﺧـﻞ
رﺣﻤﯽ ﺟﻨﯿﻦ و ﻣﺸﮑﻼت ﻣﺸﺎﺑﻪ در دوران ﺑﺎرداری و زاﯾﻤﺎن، ﻣﯽﺗﻮان ﺑﺮوز ﻣﺮگ ﺟﻨﯿﻦ را ﮐﺎﻫﺶ داد. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ
ﻣﻄﺎﻟﺐ ذﮐﺮ ﺷﺪه ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽﺷﻮد در ﻣﺮاﮐﺰ ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﻤﻪ ﺟﺎﻧﺒ ــﻪ و دﻗﯿـﻖ ﻣـﺎدران ﺑـﺎردار و
آﮔﺎه ﮐﺮدن آنﻫﺎ از اﻫﻤﯿﺖ ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت دورهای و ﻣﻨﻈﻢ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺑﺮﮔﺰاری ﮐﻼسﻫﺎی آﻣﻮزﺷﯽ اﻣﮑﺎنﭘﺬﯾ ــﺮ اﺳـﺖ و ﻧـﯿﺰ
ﺑﺮﮔﺰاری ﮐﻼسﻫﺎی آﻣﻮزﺷﯽ ﺑﺮای ﮐﺎرﮐﻨﺎن، اﯾﻦ اﻓﺮاد را ﺑﺎ ﻣﻮارد ﺧﻄﺮ آﺷﻨﺎ ﮐﺮد و ﺑﺮ اﻗﺪاﻣﺎت ﭘﯿﺶﮔﯿﺮی ﮐﻨﻨﺪه
ﺗﺎﮐﯿﺪ ﻧﻤﻮد.    
          
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﻣﺮگ داﺧﻞ رﺣﻤﯽ ﺟﻨﯿﻦ   2 – ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮزای ﻣﺎدری     3 – ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮزای ﺟﻨﯿﻨﯽ
                        4 – ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮزای ﺟﻔﺘﯽ و ﺑﻨﺪﻧﺎف 
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺤﺖ ﺣﻤﺎﯾﺖ ﻣﺎﻟﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ)ﺷﻤﺎره ﺛﺒﺖ, 874(. 
I( ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ ﻣﺎﻣﺎﯾﯽ، ﻣﺮﺑﯽ داﻧﺸـﮑﺪه ﭘﺮﺳـﺘﺎری و ﻣﺎﻣـﺎﯾﯽ، ﺧﯿﺎﺑـﺎن وﻟﯽﻋﺼـﺮ، ﺧﯿﺎﺑـﺎن ﺷـﻬﯿﺪ رﺷﯿﺪﯾﺎﺳـﻤﯽ، داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﺧﺪﻣـﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ـ درﻣـﺎﻧﯽ
اﯾﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( ﮐﺎرﺷﻨﺎرس ارﺷﺪ آﻣﺎر، ﻣﺮﺑﯽ داﻧﺸﮑﺪه ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ، ﺧﯿﺎﺑﺎن وﻟﯽﻋﺼﺮ، ﻧﺒﺶ ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺷﻬﯿﺪ ﺑﻬﺮاﻣﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. 
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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﺑﺎرداری واﻗﻌﯽ ﻣﺴﺮتﺑﺨﺶ و ﻫﯿﺠﺎناﻧﮕﯿﺰ ﺑﻮده و ﯾﮑﯽ از 
ﺷﯿﺮﯾﻦﺗﺮﯾﻦ وﻗﺎﯾﻊ دوران زﻧﺪﮔﯽ ﯾـﮏ زن ﺑـﻪ ﺷـﻤﺎر ﻣﯽآﯾـﺪ. 
ﯾﮑﯽ از اﺗﻔﺎﻗﺎت ﻣﻬﻢ دوران ﺑﺎرداری ﻣﺮگ داﺧﻞ رﺣﻤﯽ ﺟﻨﯿـﻦ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﭘﺲ از ﻫﻔﺘﻪ ﺑﯿﺴﺘﻢ ﺑﺎرداری رخ ﻣﯽدﻫﺪ.)1( ﺷﯿﻮع 
ﻣﺮگ داﺧﻞ رﺣﻤﯽ ﺟﻨﯿﻦ 5 در 0001 ﮔ ــﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ.)2( 
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪای ﮐـﻪ در ﯾﮑـﯽ از ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﭘﺮﺟﻤﻌﯿـﺖ ﺷــﻬﺮی در 
ﻫﻨﺪوﺳﺘﺎن اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، اﯾﻦ رﻗﻢ 2/73 در 0001 ﺗﻮﻟـﺪ ﮔـﺰارش 
ﮔﺮدﯾﺪ)3( و در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای ﮐﻪ در ﺳﺎل 7991 ﺑﻪ ﻣﻨﻈـﻮر ﺗﻌﯿﯿـﻦ 
ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﻦ ﺳﻦ و ﺗﻌﺪاد ﺑﺎرداری ﻣﺎدر و ﻣﺮگ ﺟﻨﯿﻦ و ﻧﻮزاد 
در ﯾﮑﯽ از ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎنﻫﺎی واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷ ــﮑﯽ 
اﯾـﺮان اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ، 81/1% ﻣـﻮارد را ﻣـﺮگ ﺟﻨﯿـــﻦ ﺗﺸــﮑﯿﻞ 
ﻣﯽداد.)4( ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ در ﻣﺮگ داﺧﻞ رﺣﻤ ــﯽ ﺟﻨﯿـﻦ ﻋﺒـﺎرﺗﻨﺪ 
از: ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﻣﺎدر، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ، دﯾﺎﺑﺖ واﺑﺴﺘﻪ ﺑــﻪ 
اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ، ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﻋﻔﻮﻧﯽ ﻣـﺎدر و ﻧﻘﺺﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ در اﺛـﺮ 
ﻋﻮاﻣﻞ ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ و اﻋﺘﯿﺎد ﺑﻪ وﺟﻮد ﻣﯽآﯾﻨﺪ.)5(  
    در ﮐﻮﯾﺖ 6/9% از ﻣﻮارد ﻣﺮگ داﺧﻞ رﺣﻤﯽ ﺟﻨﯿﻦ ﺑﻪ ﻋﻠـﺖ 
ﭼﺎﻗﯽ زﯾﺎد، ﻋﺪم ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ، ﺑﯽﺳ ــﻮادی، دﯾـﺎﺑﺖ ﻏﯿﺮواﺑﺴـﺘﻪ ﺑـﻪ 
اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﻣﺎدر ﮔﺰارش ﺷﺪ)6( ﺳــﺎﯾﺮ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣﻮﺛـﺮ ﺑـﺮ ﻣـﺮگ 
داﺧﻞ رﺣﻤــﯽ ﺟﻨﯿـﻦ در ﮐﺸـﻮر ﻋﺮﺑﺴـﺘﺎن ﺳـﻌﻮدی، ازدواج 
ﻓﺎﻣﯿﻠﯽ درﺟﻪ اول، ﺗﺎرﯾﺨﭽﻪ ﺑﺪ ﻣﺎﻣــﺎﯾﯽ و زاﯾﻤـﺎن و ﺷـﺮاﯾﻂ 
اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و اﻗﺘﺼﺎدی ذﮐﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ.)7(  
    وارد ﺷﺪن ﺿﺮﺑﻪ ﺑﻪ ﻣﺎدر و ﺟﻨﯿﻦ ﺧﻄﺮآﻓﺮﯾﻦ ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ و 
ﺿﺮﺑﻪﻫﺎی ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺗﺎ ﺷﺪﯾﺪ، ﺧﻄﺮ ﻣﺮگ داﺧﻞ رﺣﻤ ــﯽ ﺟﻨﯿـﻦ 
را اﻓﺰاﯾـﺶ ﻣﯽدﻫـﺪ. ﭼﻨﯿـﻦ ﻣﺸـﮑﻼﺗﯽ ﺣﺘـﯽ ﺑـﺎ ﺿﺮﺑ ـــﻪﻫﺎی 
ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ ﻧﯿﺰ رخ ﻣﯽدﻫﺪ.)8( از ﻋﻮاﻣﻞ ﺟﻨﯿﻨ ــﯽ ﻣﻮﺛـﺮ در اﯾـﻦ 
راﺑﻄﻪ ﻣﯽﺗﻮان ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖﻫـﺎ. ﻧﺎﻫﻨﺠﺎریﻫـﺎ، ﻣﺤﺪودﯾـﺖ رﺷـﺪ 
داﺧﻞ رﺣﻤﯽ و ﺟﺪاﺷﺪن زودرس ﺟﻔﺖ اﺷﺎره ﮐﺮد.)9( 
    ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻋﻠﻞ ﺟﻨﯿﻨ ــﯽ ﻣـﺮگ در 3 ﻣﺎﻫـﻪ ﺳـﻮم ﺑـﺎرداری 
ﺣﻮادث ﺑﻨﺪﻧﺎف ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺑﻨﺪﻧﺎف ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ)12%(، ﭘﯿﭽﯿ ـﺪه ﺷـﺪه 
ﺑﻨﺪﻧﺎف)31%(، ﻣﺤﺪودﯾﺖ رﺷﺪ داﺧﻞ رﺣﻤﯽ)01%(، ﭘﺮوﻻﭘ ــﺲ 
ﺑﻨﺪﻧﺎف)5/0%( و ﮔﺮه ﺣﻘﯿﻘﯽ)1/1%( ﮔﺰارش ﺷﺪهاﻧﺪ.)01( آﻧﭽـﻪ 
ﮐﻪ ﺗﺎﮐﻨﻮن در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮزای ﻣ ــﺮگ داﺧـﻞ رﺣﻤـﯽ 
ﺟﻨﯿﻦ ذﮐﺮ ﺷﺪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﯽ ﺑ ــﻮده ﮐـﻪ در ﮐﺸـﻮرﻫﺎی 
دﯾﮕﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ. اﯾﻦ ﮐﺸﻮرﻫﺎ از ﻧﻈ ــﺮ ﻣﺴـﺎﯾﻞ اﻗﻠﯿﻤـﯽ، 
آب و ﻫﻮاﯾﯽ، وﺿﻌﯿﺖ ﺗﻐﺬﯾﻪای، اﻗﺘﺼﺎدی، ﻣﯿﺰان ﺑ ــﺎروری و 
ﺳﻦ ازدواج ﺷﺮاﯾﻂ ﺧﺎص ﺧﻮد را دارﻧﺪ ﺑﻨ ــﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ 
ﻋﻮاﻣﻞ ﻓﺮﻫﻨﮕﯽ، ﺗﻔﺎوتﻫﺎی ﻓـﺮدی در ﮔﺮوهﻫـﺎی در ﻣﻌـﺮض 
ﺧﻄﺮ ﺑﻪ وﯾﮋه ﻣﺎدراﻧﯽ ﮐﻪ ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ ﻗﺒﻠﯽ آنﻫــﺎ ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﺧﻮﺑـﯽ 
ﻧﺪاﺷﺘﻪ و اﺳﺘﻌﺪاد زﯾﺎدی ﺑﺮای ﺑ ــﺮوز ﺑﻌﻀـﯽ از آﺳـﯿﺐﻫﺎی 




    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻮردی ـ ﺷـﺎﻫﺪی)lortnoc-esac( ﺟﺎﻣﻌـﻪ 
ﻣﻮرد ﭘﮋوﻫﺶ ﺷﺎﻣﻞ 2 ﮔﺮوه ﺑﻮد.  
    ﮔﺮوه اول ﯾﺎ ﮔﺮوه ﻣﻮرد ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻤﺎم زﻧﺎﻧﯽ ﺑ ــﻮد ﮐـﻪ ﺗﻮﻟـﺪ 
ﻧﻮزاد ﻣﺮده ﺑﺎ ﺳﻦ 02 ﻫﻔﺘﻪ و وزن ﺗﻮﻟﺪ 005 ﮔﺮم و ﺑﯿﺶﺗ ــﺮ 
داﺷـﺘﻨﺪ و ﻃـﯽ ﺳـﺎلﻫﺎی 0831-6731 در ﻣﺮاﮐـﺰ ﺑﻬﺪاﺷــﺘﯽ 
درﻣﺎﻧﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾـﺮان زاﯾﻤـﺎن ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ. 
ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﻧﯿﺰ ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻤﺎم زﻧﺎﻧﯽ ﺑﻮد ﮐﻪ در ﻓﺎﺻﻠ ــﻪ زﻣـﺎﻧﯽ 
0831-6731 در ﻫﻤﺎن ﻣﺮﮐﺰ و ﻫﻤﺎن ﻣﺎه ﻧﻮزاد زﻧﺪه ﺑﻪ دﻧﯿ ــﺎ 
آورده ﺑﻮدﻧـﺪ. ﺣﺠـﻢ ﻧﻤﻮﻧـﻪ در ﮔـﺮوه ﻣـﻮرد 8821 و ﮔـﺮوه 
ﺷﺎﻫﺪ 8883 ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﻮد.  
    ﺑﺮای ﮔﺮدآوری اﻃﻼﻋﺎت از ﺑﺮﮔﻪ ﺛﺒﺖ ﻣﻮارد اﺳﺘﻔﺎده ﺷــﺪ 
اﯾﻦ ﺑﺮﮔﻪ ﺷﺎﻣﻞ 2 ﺑﺨـﺶ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣـﺎدری)ﻣﺸـﺨﺼﺎت ﻓـﺮدی 
ﻣـﺎدر و وﻗـﺎﯾﻊ دوران ﺑـﺎردرای و ﺣﯿـﻦ زاﯾﻤـﺎن( و ﻋﻮاﻣ ـــﻞ 
ﻣﺮﺑــﻮط ﺑــﻪ ﻣﺸﺨﺼﺎت ﺟﻨﯿـﻦ، ﻋﻮاﻣﻞ ﺟﻔﺖ و ﺑﻨﺪﻧﺎف ﺑـﻮد. 
ﺑﺮای ﻧﻤﻮﻧﻪﮔﯿﺮی در ﮔﺮوه ﻣـﻮرد از روش ﺳﺮﺷـﻤﺎری و در 
ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ از روش ﺳﺎده ﺗﺼﺎدﻓﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  
    ﺑﻪ ازای ﻫﺮ ﭘﺮوﻧـﺪه ﻣـﻮرد، 3 ﭘﺮوﻧـﺪه ﺷـﺎﻫﺪ اﺳـﺘﺨﺮاج و 
ﺑﺮﮔﻪ ﺛﺒ ــﺖ ﻣـﻮارد ﺗﮑﻤﯿـﻞ ﮔﺮدﯾـﺪ. در اﯾـﻦ ﭘﮋوﻫـﺶ از آﻣـﺎر 
ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ ﺟﻬﺖ ﺗﻨﻈﯿﻢ ﺟﺪولﻫﺎی ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. 
ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﺑـﺮای ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎی ﮐﻤـﯽ، ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤـﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر 
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮدﯾﺪ. از آزﻣﻮن ﺗﯽ ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺟﻬﺖ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﻣﺘﻐﯿﺮﻫــﺎی ﮐﻤــﯽ در 2 ﮔــﺮوه اﺳــﺘﻔﺎده ﺷــﺪ و آزﻣـــﻮن 
ﮐﺎیاﺳﮑﻮﺋﺮ و ﻓﯿﺸﺮ ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﻮدن اﺧﺘﻼف، ﺑﯿﻦ 
2 ﮔـﺮوه ﻣـﻮرد و ﺷـﺎﻫﺪ و ﺑـﺮای ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎی ﮐﯿﻔ ـــﯽ ﻣــﻮرد 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮزای ﻣﺮگ داﺧﻞ رﺣﻤﯽ ﺟﻨﯿﻦ                                                                                    ﻣﻬﻮش داﻧﺶﮐﺠﻮری و ﻓﺎﻃﻤﻪ ﺣﺴﯿﻨﯽ  
545ﺳﺎل ﯾﺎزدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 24/ ﭘﺎﯾﯿﺰ 3831                                                                                ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                       
ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻪ ﮐﺎر ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ. ﭘﺲ از ﺗﻌﯿﯿﻦ ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﯿﻦ 
ﻣﺮگ داﺧﻞ رﺣﻤــﯽ ﺟﻨﯿـﻦ و ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎی ﻣـﻮرد ﭘﮋوﻫـﺶ، ﺑـﺎ 
اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺴﺒﺖ ﺷﺎﻧﺲ و ﻓﺎﺻﻠﻪ اﻃﻤﯿﻨﺎن 59% ﻣﯿﺰان ﺧﻄ ــﺮ 
ﻫﺮ ﯾﮏ، ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ و در ﭘﺎﯾﺎن ﺑﺮای ﺣﺬف اﺛﺮ 
ﻣﺘﻘـﺎﺑﻞ ﺑﻌﻀـﯽ از ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎ ﺑـﺮ ﯾﮑﺪﯾﮕ ـــﺮ و ﺗﻌﯿﯿــﻦ ﻋﻮاﻣــﻞ 
ﺧﻄـﺮزای ﻣـﺮگ داﺧــﻞ رﺣﻤــﯽ ﺟﻨﯿــﻦ از آزﻣــﻮن آﻧــﺎﻟﯿﺰ 
رﮔﺮﺳﯿﻮن ﻟﺠﺴﺘﯿﮏ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. در اﯾﻦ آزﻣﻮن در ﺻـﻮرت 
ﻋﺪم وﺟﻮد ﻋﺎﻣﻞ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ اﻣﺘﯿﺎز ﺻﻔﺮ و در ﺻﻮرت وﺟﻮد 
آن، اﻣﺘﯿﺎز 1 داده ﻣﯽﺷﺪ.  
    ﺑﺮای ﺗﺤﻠﯿـﻞ دادهﻫـﺎ ﻧـﯿﺰ از ﺑﺮﻧﺎﻣ ـــﻪ ﮐــﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮی SSPS 
وﯾﺮاﯾﺶ 01 اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾﺪ. 
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    ﻃﺒـﻖ ﯾﺎﻓﺘـﻪﻫﺎی ﭘﮋوﻫـﺶ و ﺑﺮاﺳـــﺎس آزﻣــﻮن ﻋﻮاﻣــﻞ 
ﺧﻄﺮزای ﻣﺮگ داﺧﻞ رﺣﻤـﯽ و ﻣﯿﺰان ﺗﺤﺼﯿﻼت در 2 ﮔﺮوه، 
اﻏﻠﺐ اﻓﺮاد ﺳﻮاد آنﻫﺎ در ﺣـﺪ اﺑﺘﺪاﯾﯽ ﺑﻮد )ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 4/57 و 
95%(. ﺗﺤﺼﯿﻼت دﯾﭙﻠﻢ و ﺑﺎﻻﺗﺮ در ﮔﺮوه ﻣﻮرد ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﯿﺶ 
از ﺷﺎﻫﺪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷـﺪ. در اﯾﻦ راﺑﻄﻪ آزﻣﻮن آﻣــﺎری ﺗﻔـﺎوت 
ﻣﻌﻨﯽداری را ﻧﺸﺎن داد)1000/0<P(. در ﺑﺮرﺳﯽ ﺷـﻐﻞ در 2 
ﮔﺮوه ارﺗﺒ ــﺎط ﻣﻌﻨـﯽداری ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺷـﺪ )1000/0<P( ﺑــــﻪ 
ﻃﻮری ﮐﻪ ﺗﻌﺪاد زﻧﺎن ﺷﺎﻏﻞ در ﮔﺮوه ﻣ ــﻮرد ﺑﯿـﺶ از ﮔـﺮوه 
ﺷﺎﻫﺪ ﺑﻮد)ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 4/2% و 8/0%(. ازدواج ﻓﺎﻣﯿﻠﯽ در 8/12% 
ﻣﻮارد در ﮔﺮوه ﻣ ــﻮرد و در 2/71% ﻣـﻮارد در ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ 
دﯾﺪه ﺷﺪ. آزﻣﻮن ﮐﺎی دو ارﺗﺒـﺎط ﻣﻌﻨـﯽداری را ﺑﯿـﻦ ازدواج 
ﻓﺎﻣﯿﻠﯽ و ﻣﺮگ داﺧﻞ رﺣﻤﯽ ﺟﻨﯿﻦ ﻧﺸﺎن داد)1000/0<P(. در 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳــﻦ ﻣـﺎدر در 2 ﮔـﺮوه، ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﯽداری 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ)1000/0<P( ﺑﻪ ﻃﻮری ﮐــﻪ در ﮔـﺮوه ﻣـﻮرد، 
ﺳﻦ ﻣﺎدران ﺑﯿﺶ از ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑﻮد. ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﻌ ــﺪاد 
ﺑـﺎرداری در 2 ﮔـﺮوه ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨ ـــﯽدار آﻣــﺎری را ﻧﺸــﺎن 
داد)1000/0<P(. ﺗﻌﺪاد ﺑﺎرداری ﺑﺎﻻ ﯾﮏ ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ اﺳﺖ ﮐـﻪ 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ در ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺎرداری ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ. در راﺑﻄﻪ ﺑـﺎ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﺗﻌﺪاد ﺳﻘﻂ ﻧﯿﺰ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽدار آﻣﺎری ﺑﯿــﻦ 2 ﮔـﺮوه وﺟـﻮد 
داﺷﺖ)1000/0<P(. ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑ ــﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه در ﻣـﻮرد راﺑﻄـﻪ 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ ﺑﺎرداری در زﻧﺎن ﺑﺎ ﻣﺮگ داﺧﻞ رﺣﻤﯽ ﺟﻨﯿﻦ ﺑـﺎ 
اﺳـﺘﻔﺎده از آزﻣـﻮن T ﻣﺴـﺘﻘﻞ ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﯽداری را ﻧﺸـﺎن 
داد)1000/0<P(. ﻫـﻢﭼﻨﯿـﻦ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺸ ـــﺎر ﺳﯿﺴــﺘﻮﻟﯿﮏ و 
دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ در 2 ﮔﺮوه ﻫﻨﮕﺎم ﭘﺬﯾﺮش ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ ﮐﻪ آزﻣﻮن 
T اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری را در 2 ﮔﺮوه ﻧﺸﺎن داد.  
    در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﺷﺮوع ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎی دوران ﺑـﺎرداری، 83% در 
ﮔﺮوه ﻣﻮرد و 93/72% در ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ، ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫـﺎی دوران 
ﺑﺎرداری را درﯾﺎﻓﺖ ﻧﮑﺮده ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ارﺗﺒـﺎط ﻣﻌﻨـﯽداری ﺑﯿـﻦ 
ﻣﺮگ داﺧﻞ رﺣﻤﯽ ﺟﻨﯿﻦ و ﻋﺪم درﯾ ــﺎﻓﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫـﺎی دوران 
ﺑﺎرداری ﺑﻪ دﺳــﺖ آﻣـﺪ. در 6/74% از اﻓـﺮاد ﮔـﺮوه ﻣـﻮرد و 
6/75% از اﻓﺮاد ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫـﺎی دوران ﺑـﺎرداری در 
3 ﻣﺎﻫﻪ اول ﺷﺮوع ﺷﺪه ﺑ ــﻮد. در ﮔـﺮوه ﻣـﻮرد، 1/11% و در 
ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ 8/11% در 3 ﻣﺎﻫ ـــﻪ دوم، ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫــﺎی دوران 
ﺑـﺎرداری را ﺷـﺮوع ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ. در 3/3% از اﻓـﺮاد ﻫـﺮ دو 
ﮔﺮوه ﻣﻮرد و ﺷﺎﻫﺪ، ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫﺎی دوران ﺑﺎرداری در 3 ﻣﺎﻫـﻪ 
ﺳﻮم ﺷﺮوع ﺷﺪه ﺑﻮد. ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ آزﻣ ــﻮن ﮐـﺎی دو ﺑﯿـﻦ 
ﮔﺮوهﻫﺎ و زﻣﺎن ﺷﺮوع ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫـﺎی دوران ﺑـﺎرداری ﺗﻔـﺎوت 
ﻣﻌﻨﯽدار آﻣﺎری وﺟﻮد داﺷﺖ)1000/0<P(. ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺮﺑﻮط ﺑ ــﻪ 
زاﯾﻤـﺎن ﻣﺸـﮑﻞ، ﻣﺮدهزاﯾـﯽ، ﭘـﺎرﮔـﯽ ﮐﯿﺴـﻪ آب ﺑﯿ ــﺶ از 21 
ﺳﺎﻋﺖ، ﮔﻠﻮﮐﺰ اوری و ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦاوری در ﺑﺎرداری در ﺟ ــﺪول 
ﺷﻤﺎره 1 آورده ﺷﺪ.  
    در ﻣـﻮرد دﯾـﺎﺑﺖ ﻗﺒـﻞ از ﺑـﺎرداری، در 2 ﮔـﺮوه ارﺗﺒـــﺎط 
ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﻮد)9000/0=P(. ﻫﻢﭼﻨﯿ ــﻦ دﯾـﺎﺑﺖ دوران ﺑـﺎرداری 
در 2 ﮔﺮوه ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽداری را ﻧﺸــﺎن داد)500/0P(. ﻓﺸـﺎر 
ﺧﻮن ﻣﺰﻣﻦ ﯾﮑﯽ دﯾﮕﺮ از ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎی ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪه ﺑـﻮد ﮐـﻪ 
ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽداری را ﺑﯿﻦ 2 ﮔـﺮوه ﻧﺸـﺎن داد)1000/0<P(. از 
ﻧﻈﺮ اﺑﺘﻼ ﺑ ــﻪ ﺑﯿﻤﺎریﻫـﺎی ﻋﻔﻮﻧـﯽ در ﮔـﺮوه ﻣـﻮرد و ﺷـﺎﻫﺪ 
اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸـﺪ. در راﺑﻄـﻪ ﺑـﺎ ﻋﻔﻮﻧﺖﻫـﺎی 
ﻣﺎدر ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﻮز 9/5% در ﮔﺮوه ﻣ ــﻮرد، 7/3% 
در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ، ﺳﺮﺧﺠﻪ 6/71% در ﮔﺮوه ﻣﻮرد و 5/81% در 
ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ، ﭘﻨﻮﻣﻮﻧ ـــﯽ 4/7% در ﮔــﺮوه ﺷــﺎﻫﺪ و ﺳــﺎﯾﺮ 
ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ در 2 ﮔﺮوه 5/67% و 4/07% ﺑﻮد، آزﻣﻮن 
ﮐﺎی دو اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری را ﺑﯿﻦ 2 ﮔﺮوه ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد.  
    در ﻣﻮرد ﻣﺼــﺮف دارو ﻃـﯽ ﺑـﺎرداری، 6/01% در ﮔـﺮوه 
ﻣـﻮرد و 7/3% در ﮔـــﺮوه ﺷﺎﻫـــﺪ در دوران ﺑﺎرداری دارو  
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ﻣﺼﺮف ﻣﯽﮐﺮدﻧﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ اﺧﺘ ــﻼف از ﻧﻈـﺮ آﻣـﺎری ﻣﻌﻨـﯽدار 
ﺑﻮد)1000/0<P(. ﻧﻮع داروﻫﺎی ﻣﺼــﺮف ﺷـﺪه در ﺑـﺎرداری 
ﻋﺒﺎرت ﺑﻮد از: ﭘﺮوﻣﺘﺎزﯾﻦ 8/1% در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ، ﻓﻨﻮﺑﺎرﺑﯿﺘـﺎل 
3/4% در ﮔﺮوه ﻣـﻮرد و 7/2% در ﮔـﺮوه ﺷﺎﻫﺪ، دﮔﺰاﻣﺘـﺎزون 
7/1% در ﮔﺮوه ﻣﻮرد و 9/0% در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ، اﯾﺰوﮔﺰوﭘﺮرﯾﻦ 
5/9% در ﮔﺮوه ﻣــﻮرد و 3/5% در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫـﺪ، ﻫﯿﺪراﻻزﯾﻦ  
1/21% در ﮔﺮوه ﻣـﻮرد، 9/0% در ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ، آﺳـﭙﺮﯾﻦ در 
ﮔﺮوه ﻣﻮرد 6% و در ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ 7/2%، اﻧﺴـﻮﻟﯿﻦ 3/4% در 
ﮔﺮوه ﻣﻮرد، 3/5% در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ، ﺳﺎﯾﺮ داروﻫ ــﺎی ﻣﺼـﺮف 
ﺷﺪه در ﮔﺮوه ﻣﻮرد 1/26% و ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ 5/08% ﺑـﻮد. ﺑـﻪ 
دﻟﯿﻞ ﮐﻢ ﺑﻮدن ﺗﻌﺪاد ﻧﻤﻮﻧﻪ در ﺑﺮﺧﯽ از اﻧﻮاع داروﻫﺎ آزﻣ ــﻮن 
آﻣﺎری اﻣﮑﺎنﭘﺬﯾﺮ ﻧﺒﻮد. ﻣﺼﺮف دارو در ﮔ ــﺮوه ﻣـﻮرد)73%( 
ﺑﯿﺶ از ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ)1/43%( در ﻃﻮل 9 ﻣﺎه ﺑ ــﻮد. ﺑـﺎ آزﻣـﻮن 
آﻣﺎری ﮐﺎی دو اﺧﺘﻼف ﺑﯿﻦ 2 ﮔﺮوه ﻣﻮرد و ﺷﺎﻫﺪ ﻣﻌﻨ ــﯽدار 
ﻧﺒـﻮد. ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه از ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﻃــﯽ 
ﺑﺎرداری در 2 ﮔﺮوه اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری را ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد.  
    زﻣﺎن و ﻣﺤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﻧﯿـﺰ از ﻣﺘﻐﯿﺮﻫ ــﺎی ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪه 
ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از آزﻣـﻮن آﻣـﺎری ﮐــﺎی دو اﺧﺘــﻼف 
ﻣﻌﻨـﯽداری ﺑﯿــﻦ 2 ﮔــﺮوه وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـــﺖ. رادﯾـﻮﮔﺮاﻓــﯽ 
در دوران ﺑﺎرداری در ﮔــﺮوه ﻣـﻮرد در 2/0% ﻣـﻮارد اﻧﺠـﺎم 














زﻣـﺎن اﻧﺠﺎم ﺷﺪن رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ و ﻋﻀﻮ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺷـﺪه در 
ﺑﺎرداری در ﺑﯿﻦ ﮔﺮوهﻫﺎ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨ ــﯽداری را ﻧﺸـﺎن ﻧـﺪاد. 
وﺟﻮد ﺿﺮﺑﻪ در ﺑﺎرداری در ﮔﺮوه ﻣ ــﻮرد 7/0% و در ﮔـﺮوه 
ﺷــﺎﻫﺪ 3% ﺑــﻮد ﮐ ــــﻪ اﯾـــﻦ اﺧﺘـــﻼف ﻣﻌﻨـــﯽدار ﺑـــﻮده 
اﺳﺖ)1000/0<P(.  
    ﻣﺤﻞ ﺿﺮﺑﻪ ﻧﯿﺰ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐـﻪ 
ﺿﺮﺑﻪ ﺑﻪ ﺳــﺮ در 5/21%، ﺿﺮﺑـﻪ ﺑـﻪ ﺷـﮑﻢ در 5/73% و ﺑـﻪ 
اﻧﺪامﻫﺎ در 05% ﻣﻮارد وﺟﻮد داﺷﺖ. آزﻣﻮن آﻣﺎری ﮐ ــﺎی دو 
اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری را از ﻧﻈﺮ ﻣﺤﻞ ﺿﺮﺑﻪ ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد. در اﯾـﻦ 
ﭘﮋوﻫـﺶ 6/51% در ﮔـﺮوه ﻣـﻮرد و 3/1% در ﮔـﺮوه ﺷــﺎﻫﺪ، 
ﻧﺎﻫﻨﺠﺎریﻫﺎی ﺟﻨﯿﻨ ــﯽ داﺷـﺘﻨﺪ ﮐـﻪ آزﻣـﻮن آﻣـﺎری ﮐـﺎی دو 
اﺧﺘـﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری را ﺑﯿـﻦ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎریﻫـﺎی ﺟﻨﯿﻨـﯽ و ﻣـﺮگ 
داﺧﻞ رﺣﻤﯽ ﻧﺸﺎن داد)1000/0<P(. در زﻣﯿﻨﻪ ﮔﺮوه ﺧــﻮن و 
HR ﻣﻨﻔﯽ)ﻧﺎﺳﺎزﮔﺎری hR( ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿــﻦ 2 ﮔـﺮوه 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ)910/0=P(. ﺷــﯿﻮع آن در ﮔـﺮوه ﻣـﻮرد 6/7% و 
در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ 8/5% ﺑﻮد. ﻣﺘﻐﯿﺮ دو ﻗﻠﻮﯾﯽ در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺎ 
ﻣﺮگ ﺟﻨﯿﻦ ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽداری داﺷﺖ)1000/0<P( ﺑﻪ ﻃ ــﻮری 
ﮐﻪ 6/4% در ﮔﺮوه ﻣ ــﻮرد و 2/0% در ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ ﺑـﺎرداری 
دوﻗﻠﻮﯾﯽ وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﻣﺮگ داﺧﻞ رﺣﻤﯽ ﺟﻨﯿﻦ و ﺟﻨــﺲ ﻧـﻮزاد ﻗـﻞ 
اول، 4/65% ﻣﻮارد در ﮔﺮوه ﻣﻮرد و 1/25% ﻣﻮارد در ﮔ ــﺮوه 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ زاﯾﻤﺎن ﻣﺸﮑﻞ، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺮدهزاﯾﯽ، ﭘﺎرﮔﯽ ﮐﯿﺴﻪ آب ﺑﯿﺶ از 21 ﺳﺎﻋﺖ، ﮔﻠﻮﮐﺰاوری، ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ اوری ﻃﯽ ﺑﺎرداری در 2 
ﮔﺮوه ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﺳﺎلﻫﺎی 0831-6731 
ﺷﺎﻫﺪ ﻣﻮرد ﮔﺮوهﻫﺎ 
درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ 
 
ﻧﺘﯿﺠﻪ آزﻣﻮن 
500/0<P 6/0 23 4/1 81 زاﯾﻤﺎن ﻣﺸﮑﻞ 
279/7=2X      
1000/0<P 3 411 6/7 89 ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺮدهزاﯾﯽ 
696/35=2X      
1000/0<P 2/5 991 1/9 711 ﭘﺎرﮔﯽ ﮐﯿﺴﻪ آب ﺑﯿﺶ از 21 ﺳﺎﻋﺖ 
483/62=2X      
1000/0<P 8/0 92 2/23 14 ﮔﻠﻮﮐﺰ اوری در ﺑﺎرداری 
729/24=2X      
1000/0<P 1/5 691 5/11 741 ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ اوری در ﺑﺎرداری 
681/36=2X      
ﻧﺘﺎﯾﺞ آزﻣﻮن آﻣﺎری ﮐﺎیدو اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﯿﻦ ﮔﺮوهﻫﺎ ﻧﺸﺎن داد)1000/0<P( 
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ﺷﺎﻫﺪ ﭘﺴﺮ ﺑﻮد. ﻧﺘﯿﺠﻪ آزﻣﻮن ﮐﺎی دو اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری را 
ﻧﺸﺎن داد)010/0<P(. ﺟﻨﺲ ﻗﻞ دوم 17% در ﮔ ــﺮوه ﻣـﻮرد و 
9/34% در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﭘﺴﺮ ﺑﻮد، ﻧﺘﯿﺠﻪ آزﻣﻮن ﻓﯿﺸﺮ در اﯾـﻦ 
راﺑﻄﻪ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری را ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد.  
 
ﺑﺤﺚ  
    ﺑﺮاﺳﺎس آﻧﭽﻪ در ﺑﺨﺶ ﻧﺘﺎﯾﺞ، اراﺋﻪ ﺷﺪ، ﯾﮑﯽ از ﺑﺎرزﺗﺮﯾﻦ 
ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺎدری ﺳﻦ ﻣﺎدر اﺳﺖ. اﯾﻤﻦﺗﺮﯾﻦ ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ ﺑﺮای 
ﺑﺎرداری و زاﯾﻤﺎن ﺑﯿﻦ 02 ﺗﺎ 92 ﺳـﺎﻟﮕﯽ اﺳـﺖ. ﺑـﺎرداری در 
ﺧﺎرج از اﯾﻦ ﻣﺤﺪوده ﺑﺎ ﻋﻮارض و اﺧﺘﻼﻻﺗﯽ ﻫﻤ ــﺮاه ﺧﻮاﻫـﺪ 
ﺑﻮد.  
    ﻣﺮگ داﺧﻞ رﺣﻤﯽ ﺟﻨﯿﻦ در زﻧــﺎﻧﯽ ﮐـﻪ ﺳـﻦ ﮐﻢﺗـﺮ از 61 
ﺳﺎل داﺷﺘﻨﺪ 9/4% ذﮐﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ و اﯾﻦ ﻋ ــﺎﻣﻞ، ﺧﻄـﺮ ﻣـﺮگ 
ﺟﻨﯿﻦ و ﻧﻮزاد را 4 ﺑﺮاﺑﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽدﻫﺪ.)11( در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﺳﻦ 
ﺑﺎﻻی 53 ﺳﺎل ﺧﻄﺮ ﻣﺮگ ﺟﻨﯿﻦ را 5/1 ﺑﺮاﺑﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽدﻫﺪ 
و ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣﺴـﺘﻌﺪ ﮐﻨﻨـﺪه آن را ﻧﺨﺴـﺖزاﯾﯽ و ﭼــﺎﻗﯽ ذﮐــﺮ 
ﮐﺮدهاﻧﺪ.)21( در ﺑﺴﯿﺎری از ﭘﮋوﻫﺶﻫـﺎ ﺳـﻄﺢ ﺗﺤﺼﯿـﻼت ﺑـﻪ 
ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﻣﺘﻐﯿﺮ ﻓﺮدی ـ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻗــﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـﻪ ﻣﻄـﺮح ﺷـﺪه 
اﺳﺖ اﻣﺎ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ ﮐـﻪ در ﻗﺸـﺮ ﮐـﻢ 
ﺳﻮاد و دﯾﭙﻠﻢ و ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪﻫﺎی آﻣﻮزﺷﯽ ﺑﯿﺶﺗﺮی 
در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﺑﺎرداری ﺑﺎﺷﺪ. درﺻﺪ زﻧـﺎن ﺷـﺎﻏﻞ در 
ﮔﺮوه ﻣﻮرد ﺑﯿﺶ از ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑﻮد. ﻣﺸﺎﻏﻠﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﺤﺮک و 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻫﻤﺮاه ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻣﻮﺟﺐ ﮐﺎﻫﺶ ﻃﻮل ﻣﺮﺣﻠﻪ دوم زاﯾﻤ ــﺎن 
ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ و از اﻓﺰاﯾﺶ وزن ﺑﯿﺶ از ﺣــﺪ ﻣﻌﻤـﻮل ﻧـﻮزاد ﻧـﯿﺰ 
ﭘﯿﺶﮔﯿﺮی ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ. در ﺧﺎﻧﻢﻫــﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﺳـﺎﺑﻘﻪای از ﻋـﻮارض 
ﺑﺎرداری دارﻧﺪ اﺣﺘﻤﺎل ﺗﮑﺮار آن وﺟﻮد دارد، ﺑ ــﺮای ﻣﺜـﺎل در 
ﻣﻮارد ﻣﺮگ داﺧﻞ رﺣﻤ ــﯽ ﺟﻨﯿـﻦ ﯾـﺎ ﻧـﻮزادان ﮐـﻢ وزن، ﮐـﺎر 
ﺟﺴﻤﺎﻧﯽ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﺣﺪاﻗﻞ رﺳــﺎﻧﺪه ﺷـﻮد.)31( در اﯾـﻦ ﭘﮋوﻫـﺶ 
ﺗﻌﺪاد ﺑﺎرداری ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺑﻮد. اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻌﺪاد ﺑﺎرداری ﻣﻮﺟﺐ 
ﺗﺤﺮﯾـﮏ اﻧﺪوﻣـﺘﺮ ﻣﯽﺷـﻮد و ﻣﺸــﮑﻼت ﺟﻔﺘــﯽ را اﻓﺰاﯾــﺶ 
ﻣﯽدﻫﺪ. در زﻧﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﻌﺪاد ﺑﺎرداری آنﻫﺎ ﺑﯿﺶ از 5 ﺑﺎر ﺑـﻮد 
ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ ﺟﻨﯿﻦ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ.)41( 
    ﺑﺮاﺳﺎس ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻧﯿﻤﯽ از ﻣﻮارد ﻣﺮگ ﺟﻨﯿﻦ 
در ﻫﻔﺘﻪﻫﺎی 22 ﺗﺎ 23 ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﺧﺘﻼﻻت ﻃﺒﯽ و ﻣﺎﻣﺎﯾﯽ ﻣ ــﺎدر 
رخ داده ﺑﻮد. ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً 08% ﻣﻮارد ﻣﺮگ ﺟﻨﯿﻦ ﻗﺒﻞ از ﺗﺮم اﺗﻔـﺎق 
ﻣﯽاﻓﺘﺪ ﮐﻪ ﺑﯿﺶ از ﻧﯿﻤــﯽ از آنﻫـﺎ ﻗﺒـﻞ از ﻫﻔﺘـﻪ 82 ﺣـﺎﻣﻠﮕﯽ 
اﺳﺖ.)51( اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻌﺪاد ﺑـﺎرداری و ﺗﺨﺮﯾـﺐ اﻧﺪوﻣـﺘﺮ ﻣﻮﺟـﺐ 
ﻻﻧﻪ ﮔﺰﯾﻨﯽ ﺗﺨﻤﮏ ﻟﻘﺎح ﯾﺎﻓﺘﻪ در ﻣﺤﯿﻂ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ رﺣﻢ و ﺑﺮوز 
ﺧﻮنرﯾﺰی در 3 ﻣﺎﻫﻪ دوم و ﺳﻮم و ﻣ ــﺮگ ﺟﻨﯿـﻦ ﻣﯽﺷـﻮد. 
در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻧـﯿﺰ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺳـﻘﻂ ﻣﻮﺟـﺐ ﻣـﺮگ ﺟﻨﯿــﻦ در 
ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ ﺑﻌﺪی ﺷﺪه ﺑﻮد. در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻋﺪم ﺷﺮوع درﯾـﺎﻓﺖ 
ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫـﺎی دوران ﺑـﺎرداری ﻋـﺎﻣﻞ ﺧﻄـﺮزای ﻣـﺮگ داﺧــﻞ 
رﺣﻤﯽ ﺟﻨﯿﻦ ﺑﻮد. ﺑﺴﯿﺎری از زﻧﺎن ﺑ ــﺎردار، ﺑـﺎرداری را ﯾـﮏ 
اﻣﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ و ﺑﺪون ﻋﺎرﺿﻪ ﻣﯽﭘﻨﺪارﻧﺪ و ﺗﺼﻮر ﻣﯽﮐﻨﻨ ــﺪ ﮐـﻪ 
در اﯾﻦ دوران، ﻫﯿﭻ ﺧﻄﺮی آن ﻫﺎ را ﺗ ــﻬﺪﯾﺪ ﻧﻤﯽﮐﻨـﺪ و ﺑـﺮای 
ﺗﺸﮑﯿﻞ ﭘﺮوﻧﺪه، در ﻣﺎهﻫﺎی آﺧﺮ ﺑ ــﺎرداری ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻣﯽﮐﻨﻨـﺪ. 
ﺗﻤـﺎم زﻧـﺎن ﺑـﺎردار ﺑ ـــﺎﯾﺪ از 3 ﻣﺎﻫــﻪ اول ﺑــﺎرداری ﺗﺤــﺖ 
ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫـﺎی دوران ﺑـﺎرداری ﻗ ـــﺮار ﮔــﯿﺮﻧﺪ و ﻣﻼﻗﺎتﻫــﺎی 
دورهای ﺑﻪ ﻓﺎﺻﻠﻪ 4 ﻫﻔﺘﻪ ﺗﺎ 82 ﻫﻔﺘﮕﯽ ﺳﭙﺲ ﻫﺮ 2 ﻫﻔﺘــﻪ ﺗـﺎ 
63 ﻫﻔﺘﮕﯽ و ﺑﻪ ﻃﻮر ﻫﻔﺘﮕﯽ ﺗﺎ زﻣﺎن زاﯾﻤﺎن ﺻﻮرت ﮔﯿﺮد ﮐﻪ 
در ﮔﺮوهﻫــﺎی ﭘﺮﺧﻄــﺮ از ﺗﻨــﺎوب ﺑﯿﺶﺗــﺮی ﺑﺮﺧــــﻮردار 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.)61( 
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﮐﻪ ﺑﺎ ﮐﻨﺘﺮل ﺧﻮب دﯾﺎﺑﺖ ﻗﺒﻞ از ﺑ ــﺎرداری، 
ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﭘﺮه ﻧﺎﺗﺎل ﺑ ــﻪ ﻣـﯿﺰان اﻓـﺮاد ﻏـﯿﺮ دﯾـﺎﺑﺘﯿﮏ 
ﻣﯽرﺳﺪ، در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﯾﮑﯽ از ﻋﻮاﻣـﻞ ﺧﻄـﺮ ﺑـﻪ دﺳـﺖ 
آﻣﺪ. ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﻠﻮب ﺑﺎرداری، در زﻧﺎن ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ دﯾﺎﺑﺖ 
زﻣﺎﻧﯽ ﺣﺎﺻﻞ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ ﮐﻪ ﻗﺒﻞ از ﺑﺎرداری، ﻣﻮرد ﻣﺸـﺎوره 
دﻗﯿﻖ ﻗﺮار ﮔﯿﺮﻧﺪ. اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺣﻮاﻟﯽ زاﯾﻤــﺎن در اﯾـﻦ 
ﮔﺮوهﻫﺎ، ﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﮐﻨﺘﺮل ﻧﺎﮐ ــﺎﻓﯽ ﻗﻨـﺪ ﺧـﻮن آنﻫـﺎ دارد ﺑـﻪ 
ﻃﻮری ﮐﻪ ﮐﻨﺘﺮل ﻗﻨﺪ ﺧﻮن در ﺣﺪ ﮐﺎﻓﯽ و ﻣﻄﻠﻮب، ﻣﻨﺠــﺮ ﺑـﻪ 
ﺗﻮﻟﺪ ﻧﻮزاد ﺳﺎﻟﻢ و ﺑﺪون ﻋﺎرﺿﻪ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.)71( 
    در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ اﺧﺘـﻼل 
ﻃﺒﯽ ﺟﺪی در دوران ﺑﺎرداری ﺑﻮده اﺳﺖ. ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻣﺰﻣ ــﻦ 
ﺧﻄﺮ ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ ﺣﻮاﻟـﯽ زاﯾﻤـﺎن را 3 ﺑﺮاﺑـﺮ و ﺟـﺪا ﺷـﺪن 
زودرس ﺟﻔـﺖ را 2 ﺑﺮاﺑـﺮ ﮐـﺮده و اﺧﺘـﻼل رﺷـﺪ ﺟﻨﯿ ـــﻦ را 
اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽدﻫﺪ.)81(  
    در ﺷﺮاﯾﻄﯽ ﮐﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن در ﻧﯿﻤﻪ دوم ﺑـﺎرداری 
آﻏﺎز ﺷﻮد، ﺣﺘﯽ ﺑـﺪون ﺣﻀـﻮر ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ در ادرار، ﺧﻄـﺮات 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮزای ﻣﺮگ داﺧﻞ رﺣﻤﯽ ﺟﻨﯿﻦ                                                                                    ﻣﻬﻮش داﻧﺶﮐﺠﻮری و ﻓﺎﻃﻤﻪ ﺣﺴﯿﻨﯽ 
845   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                                  ﺳﺎل ﯾﺎزدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 24/ ﭘﺎﯾﯿﺰ 3831   
زﯾـﺎدی ﺑـﺮای ﺟﻨﯿـﻦ ﺑـﻪ وﺟـﻮد ﺧﻮاﻫـﺪ آﻣـﺪ. ده درﺻــﺪ از 
ﺗﺸﻨﺞﻫﺎی اﮐﻼﻣﭙﺴﯽ ﻗﺒﻞ از آﺷﮑﺎر ﺷ ــﺪن ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ در ادرار 
رخ ﻣﯽدﻫﺪ.)91(  
    ﯾﮑﯽ از دﻻﯾﻞ زاﯾﻤﺎن ﻣﺸﮑﻞ در اﯾــﻦ ﭘﮋوﻫـﺶ را ﻣﯽﺗـﻮان 
ﻋﺪم ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ ﻣﺎدران ﺟﻬﺖ ﮐﻨﺘﺮل ﺑﺎرداری و زاﯾﻤـﺎن 
داﻧﺴـﺖ زﯾـﺮا ﻋـﺪم ﻣﺮاﺟﻌـﻪ زود ﻫﻨﮕـﺎم ﻣﻮﺟـﺐ اﺧﺘـﻼل در 
ﺗﺸﺨﯿﺺ، ﺗﺼﻤﯿﻢﮔــﯿﺮی و اﻗـﺪام ﺑـﻪ ﻣﻮﻗـﻊ در اﯾـﻦ ﻣـﺎدران 
ﻣﯽﺷﻮد. ﻣﺮدهزاﯾﯽ ﻧﯿﺰ ﯾﮑﯽ از ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺑــﻮد. زﻧـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ 
ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺮگ ﺟﻨﯿﻦ داﺷﺘﻨﺪ در ﻣﻌﺮض ﺧﻄﺮ ﺑﺎﻻﺗﺮی ﺟﻬﺖ ﺑ ــﻪ 
دﻧﯿﺎ آوردن ﺟﻨﯿﻦ ﻣﺮده ﺑﻮدﻧﺪ. در ﭼﻨﺪﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وﻗﻮع ﻣﺠﺪد 
ﻣﺮگ داﺧـﻞ رﺣﻤـﯽ ﺟﻨﯿـﻦ ﺑﯿـﻦ ﺻﻔـﺮ ﺗـﺎ 8% ﮔـﺰارش ﺷـﺪه 
اﺳﺖ.)02(  
    اﮔﺮ ارزﯾﺎﺑﯽ و اﻗﺪاﻣﺎت ﻗﺒﻞ از ﺑﺎرداری اﻧﺠ ــﺎم ﺷـﻮد و در 
ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﻋﻠﺖ ﻣﺮگ ﺟﻨﯿﻦ در ﯾﮏ ﺑﺎرداری ﻣﺸﺨﺺ ﺷـﻮد، 
از اﺣﺘﻤﺎل وﻗﻮع ﻣﺠﺪد ﻣـﺮگ داﺧـﻞ رﺣﻤـﯽ ﺟﻨﯿـﻦ ﺗـﺎ ﺣـﺪود 
زﯾﺎدی ﻣﯽﺗﻮان ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی ﮐﺮد. ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺜﺎل در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐ ــﻪ 
ﻋﻠﺖ ﻣﺮگ ﺟﻨﯿ ــﻦ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻋﻔﻮﻧـﯽ ﺑﺎﺷـﺪ، ﺑـﺎ درﻣـﺎن ﻣﻨﺎﺳـﺐ 
ﻣﯽﺗﻮان از ﺑﺮوز ﻣﺠﺪد آن ﭘﯿﺶﮔﯿﺮی ﮐــﺮد. اﮔـﺮ ﻋﻠـﺖ ﻓـﻮت 
ﺟﻨﯿﻦ ﮐﺎرﯾﻮﺗﺎﯾﭗ ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﯾﺎ ﻋﻠﻞ ژﻧﺘﯿﮑﯽ ﺑﺎﺷـﺪ ﻣﯽﺗـﻮان از 
ﻃﺮﯾﻖ ﻧﻤﻮﻧﻪﺑﺮداری ﭘﺮزﻫﺎی ﺟﻔﺖ ﯾﺎ اﻧﺠﺎم دادن آﻣﻨﯿﻮﺳ ــﻨﺘﺰ 
ﺑﻪ ﺳﺎﻟﻢ ﯾﺎ ﻧﺎﺳﺎﻟﻢ ﺑﻮدن ﺑﺎرداری ﺑﻌﺪی ﭘﯽﺑﺮد.  
    در ﺻﻮرت اﺑﺘﻼی ﻣﺎدر ﺑﻪ دﯾﺎﺑﺖ، ﻣ ــﻬﻢﺗﺮﯾﻦ ﻋـﺎﻣﻞ ﻣـﺮگ 
ﺟﻨﯿﻦ، وﺟﻮد ﻧﺎﻫﻨﺠﺎریﻫﺎی ﻣﺎدرزادی در ﺟﻨﯿﻦ ﺧﻮاﻫـﺪ ﺑـﻮد 
و در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﺗﺤﺖ ﮐﻨﺘﺮل دﻗﯿﻖ ﺑﺎﺷﺪ، ﺣــﺎﻣﻠﮕﯽ 
ﺑﺎ ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ ﺑﻪ ﭘﺎﯾﺎن ﺧﻮاﻫﺪ رﺳﯿﺪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ در ﺗﻤﺎم ﻣﻮارد ﺑﺎﯾﺪ 
ﺣﺎﻣﻠﮕﯽﻫﺎی ﺑﻌﺪی ﺑﻪ دﻗــﺖ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪرﯾﺰی ﺷـﺪه ﺑﺎﺷـﺪ. ﺗﻤـﺎم 
اﻓﺮادی ﮐﻪ در ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫﺎی ﺑﺎرداری ﻧﻘ ــﺶ ﻣﻮﺛـﺮی ﺑـﺮ ﻋـﻬﺪه 
دارﻧﺪ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﺗﻌﯿﯿﻦ دﻗﯿﻖ ﺳﻦ ﺑ ــﺎرداری و وﺿﻌﯿـﺖ ﺟﻨﯿـﻦ و 
ﺟﻔﺖ از ﻃﺮﯾﻖ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺳﺮﯾﺎل ﺗﻮﺟﻪ ﮐﺎﻓﯽ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷ ــﻨﺪ 
اﯾﻦ ﻣﻄﻠﺐ ﺑﻪ وﯾﮋه در ﻣﺎدراﻧﯽ ﮐﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺮگ داﺧــﻞ رﺣﻤـﯽ 
ﺟﻨﯿﻦ ﯾﺎ ﺑﺎرداریﻫﺎی ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت دارﻧـﺪ از اﻫﻤﯿـﺖ ﺧـﺎﺻﯽ 
ﺑﺮﺧﻮردار ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ارﺗﺒـﺎط ﺑﯿـﻦ ﻫﯿﺪروآﻣﯿﻨـﻮس و ﻣـﺮگ داﺧــﻞ 
رﺣﻤﯽ ﺟﻨﯿﻦ، ﻣﯽﺗﻮان ﺑ ــﺎ ﺑـﻪ ﮐـﺎرﮔـﯿﺮی وﺳـﺎﯾﻞ ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ 
ﭘﯿﺶرﻓﺘـﻪ و ﻓﻌـﺎل ﮐـﺮدن ﻣﺮاﮐـﺰ ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫـﺎی وﯾـﮋه ﺟ ـــﻬﺖ 
ارزﯾﺎﺑﯽ ﺳﻼﻣﺖ ﺟﻨﯿﻦ از ﻃﺮﯾﻖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺣﺠﻢ ﻣﺎﯾﻊ آﻣﻨﯿﻮﺗﯿﮏ و 
ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻣﺎﯾﻊ آﻣﻨﯿﻮﺗﯿﮏ، اﻃﻼﻋﺎت ﻻزم را در راﺑﻄﻪ ﺑ ــﺎ ﻋﻮاﻗـﺐ 
ﺑﺪ اﯾﻦ ﻧﻮع ﺑﺎرداری ﺑﻪ دﺳﺖ آورد، ﺗ ــﺎ اﻗﺪاﻣـﺎت ﺿـﺮوری و 
اوﻟﯿﻪ ﺻﻮرت ﮔﯿﺮد. در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻣ ــﻮاردی ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﮔـﺮه 
ﺣﻘﯿﻘﯽ ﺑﻨﺪ ﻧﺎف، ﭘﺎﯾﯿﻦ اﻓﺘﺎدن ﺑﻨﺪ ﻧﺎف و ﭘﯿﭽﯿﺪهﺷﺪن ﺑﻨﺪ ﻧﺎف 
ﺑﻪ دور ﮔﺮدن ﺟﻨﯿﻦ از ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄـﺮزای ﻣـﺮگ داﺧـﻞ رﺣﻤـﯽ 
ﺟﻨﯿﻦ ﺑﻮدﻧﺪ.  
    از آن ﺟﺎ ﮐﻪ ﯾﮑﯽ از ﻋﻮاﻣﻞ ﭘﺎﯾﯿﻦ اﻓﺘﺎدن ﺑﻨﺪ ﻧﺎف و ﻋﻀــﻮ 
ﻧﻤﺎﯾﺶ ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ، ﺗﻨﮕﯽ ﻟﮕﻦ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ، ﺗﻤ ــﺎم ﻣـﺎدران ﺑـﺎردار 
ﺑﺎﯾﺪ در ﻣﺎهﻫﺎی اول ﺑﺎرداری از ﻧﻈــﺮ اﺑﻌـﺎد ﻟﮕـﻦ ﺑـﺎ ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ 
ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﻮﻧﺪ ﺗﺎ ﺑﺎ ﺗﺤﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻗﺮار دادن ﻣ ــﺎدران و 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﻨﮕﯽ ﻟﮕﻦ و اﻗﺪام ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ، روش ﻣﻨﺎﺳﺐ زاﯾﻤﺎن را 
در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓ ــﺖ و ﺗـﺎ ﺣـﺪودی از ﻣـﺮگ داﺧـﻞ رﺣﻤـﯽ ﺟﻨﯿـﻦ 
ﮐﺎﺳﺖ. 
 
ﺗﻘﺪﯾﺮ و ﺗﺸﮑﺮ 
    ﺑﺪﯾﻦ وﺳﯿﻠﻪ ﺳﭙﺎس و ﺗﺸﮑﺮ ﻓﺮاوان ﺧﻮد را ﺑﻪ ﻋﺰﯾ ــﺰان و 
ﺑـﺰرﮔﻮاراﻧـﯽ ﮐ ـــﻪ در ﻣﻌــﺎوﻧﺖ ﭘﮋوﻫﺸــﯽ و در داﻧﺸــﮑﺪه 
ﭘﺮﺳﺘﺎری و ﻣﺎﻣﺎﯾﯽ و ﺳﺎﯾﺮ ﻣﺮاﮐﺰ ﺑﺎ ﻣﻬﺮ و ﻣﺤﺒﺖ ﺧﺎﻟﺼﺎﻧـﻪ 
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Survey on Intrauterine Fetal Death Risk Factors in Women Referred to
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Abstract
    The aim of this study was to identify risk factors of intrauterine fetal death. A retrospective
analysis was conducted on 1288 stillbirth as case and 3888 live birth as control subjects, from first of
March 1997 to the end of February 2001. Intrauterine fetal death was defined by an estimated
gestational age more than 20 weeks, or fetal weight more than 500gm. The goal of the present was
to find out the risk factors for intrauterine fetal death. All women who had stillbirths, as described
herein, were identified through the medical records and the records were census selection for each
case. Three records were simple randomly extracted for control group. Data were obtained from
medical records and the collection took three months. Uncompleted records were excluded. Adjusted
odds ratios and 95% confidence interval for each qualitative variable related to intrauterine fetal
death were significant. Logistic regression analysis showed that among variables which were different
between two groups the following variables were associated with intrauterine fetal death. The
variables were: parity (p=0.024), abortion (p=0.012), low birth weight (p=0.0001), dystocia
(p=0.041), glucosuria (p=0.002), proteinuria (p=0.016), congenital abnormalities(p=0.0001), fetal
distress (p=0.003), hydraminious (p=0.003), true cord node (p=0.002), cord prolaps (p=0.002) and
abnormal cord coiling around the neck (p=0.016). Intensive antenatal care and increased monitoring
for women with history of stillbirth and other problems are the most important steps for decreasing
intrauterine fetal death. Early diagnosis and prompt deliveries for women with forthcoming problems
might be helpful in reducing the number of intrauterine fetal death. Prenatal care givers should also
be made aware of such problems for taking actions in emergency cases.
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                     3) Fetal Risk Factors     4) Placental and Cord Risk Factors
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